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Основные положения
• Предложенная cтратегия устранения фибрилляции предсердий позволит отказаться от прие-
ма непрямых антикоагулянтов и восстановить нормальную транспортную функцию предсердий у 
реципиентов биопротезов клапанов сердца, обладающих низкой тромбогенностью. 
• Это позволит избежать осложнений антикоагулянтной терапии и уменьшить клинические 
проявления сердечной недостаточности в послеоперационном периоде, что, в свою очередь, по-
зитивно отразится на качестве жизни пациентов и приведет к снижению экономических затрат на 
их лечение на амбулаторном этапе.
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Цель
Оценка клинической эффективности последовательной стратегии восста-
новления синусового ритма (СР), включающей протезирование митрального 
клапана биопротезом с одномоментной радиочастотной аблацией по методи-




Проанализированы результаты хирургического лечения 102 пациентов с ми-
тральными пороками сердца и продолжительным анамнезом фибрилляции 
предсердий (4,7±2,7лет). Радиочастотную аблацию «лабиринт» выполняли в 
условиях искусственного кровообращения до этапа биопротезирования ми-
трального клапана. Контрольные точки исследования – день операции, день 
выписки из стационара, три, шесть и 12 месяцев после вмешательства. 
Результаты
При выписке из клиники СР регистрировали у 65,7% пациентов. Полнота на-
блюдения на амбулаторном этапе составила 83,7%. Устойчивый правильный 
ритм в наблюдаемой группе сохранялся в 64,6% случаев. Остальным паци-
ентам (35,4%) проведена электроимпульсная терапия, эффективность кото-
рой составила 41,4%. Спустя три месяца после оперативного вмешательства 
антикоагулянтная терапия отменена 65,9% пациентов. 18,3% пациентов с 
симптомной аритмией выполнена повторная катерная аблация, в результате 
которой в 73,3% случаев восстановлен СР. К концу годового этапа СР реги-
стрировали в 92,7% случаев, при этом у 79,3% пациентов были отменены 
непрямые антикоагулянты.
Заключение
Продемонстрирована высокая эффективность и безопасность предложенной 
стратегии восстановления СР при использовании биопротезов в хирургии 
митральных пороков с позиции возможности отказа от непрямых 
антикоагулянтов.
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Highlights
• The proposed strategy of eliminating atrial fibrillation will ensure safe discontinuation of indirect 
anticoagulants and optimal restoration of the atrial transport function in recipients of tissue prostheses 
with low thrombogenicity. 
• It allows avoiding complications related to anticoagulant therapy and reducing the clinical signs and 
symptoms of heart failure in the postoperative period, resulting in the improvement of patients’ quality 

























To evaluate the clinical efficacy of gradual sinus rhythm restoration, including 
the bioprosthetic mitral valve replacement combined with maze radiofrequency 
ablation, external cardioversion and catheter ablation. 
Methods
102 medical records of patients with mitral valve disease and long-standing atrial 
fibrillation (4,7±2,7 years) were restrospectively reviewed. Maze procedure was 
performed under extracorporeal circulation before the mitral valve replacement. 
The endpoints were monitored at the day of surgery, at discharge, and 3, 6 and 12 
months after surgery.
Results
Sinus rhythm was recorded in 65.7% of patients at discharge from the hospital. The 
completeness of the follow-up was 80.4%. Steady regular rhythm was maintained 
in 64.6 % of patients in the study group. Other patients (35.4%) underwent 
cardioversion with the efficacy rate of 41.4%. Anticoagulation therapy was 
withdrawn in 65.9% of patients three months after surgery. 18.3% of patients with 
symptomatic arrhythmia underwent catheter ablation, which allowed to restore 
sinus rhythm in 73.3% of cases. Sinus rhythm was recorded in 92.7% of cases 
within the 1-year follow-up. Importantly, 79.3% of patients were discontinued of 
indirect anticoagulants.
Conclusion Discontinuation of indirect anticoagulants proved its beneficial effects and safety on the restoration of sinus rhythm in patients after bioprosthetic mitral valve replacement. 













































При приобретенных пороках сердца фибрилля-
ция предсердий (ФП) наиболее часто сопутствует 
поражениям митрального клапана (МК). На момент 
решения вопроса о необходимости хирургической 
коррекции митрального порока ФП диагностируют 
у 40–60% пациентов [1]. Присоединение ФП к по-
року МК существенно увеличивает риск развития 
тромбоэмболических осложнений, что связано с 
отсутствием полноценной систолы предсердий и, 
как следствие, застоем в них крови [2]. У больных 
с митральными пороками ревматического генеза и 
сопутствующей ФП отмечено 17-кратное повыше-
ние риска развития системных тромбоэмболий в 
сравнении с контрольной группой пациентов с си-
нусовым ритмом (СР) [3].
Сохранение ФП после хирургической коррек-
ции порока МК в большинстве случаев является 
следствием атриомегалии и/или длительного анам-
неза предшествующих нарушений ритма [3, 4]. 
Известно, что ФП во многом определяет пока-
затели выживаемости больных в отдаленном сроке
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наблюдения. По данным J. F. Obadia (1997 г.), по-
сле хирургической коррекции митрального порока 
актуарная выживаемость пациентов с СР состави-
ла 99±0,9% за 1 год и 92±5,6% за 5 лет, в то время 
как при наличии ФП – 97±1,5% и 77±13% соответ-
ственно [6].
Кроме того, ФП значительно ухудшает качество 
жизни пациентов в послеоперационном периоде 
даже при отсутствии остаточных нарушений вну-
трисердечной гемодинамики и адекватном контро-
ле частоты желудочковых сокращений. Снижение 
эффективной транспортной функции предсердий 
способствует сохранению недостаточности крово-
обращения и увеличению вероятности внутрисер-
дечного тромбообразования [3]. Последнее обсто-
ятельство диктует необходимость назначения па-
циентам антикоагулянтной терапии (АКТ) с целью 
профилактики тромбоэмболических осложнений 
независимо от характеристик имплантированного 
протеза сердечного клапана [7]. Наличие у боль-
ных ФП нивелирует также основное преимущество 
биопротезов клапанов сердца, заключающееся в 
возможности отказа от пожизненного использова-
ния непрямых антикоагулянтов.
В клинике НИИ КПССЗ разработана и внедре-
на последовательная стратегия восстановления 
СР, включающая протезирование клапана с одно-
моментной радиочастотной аблацией (РЧА) по 
методике «лабиринт» и назначением антиаритми-
ческих препаратов в послеоперационном периоде, 
а при необходимости, наружную электроимпуль-
сную терапию (ЭИТ) и катетерную РЧА [8]. Дан-
ный подход наиболее обоснован при имплантации 
биологических клапанов сердца ввиду их низкой 
тромбогенности и обеспечения более физиологич-
ных гидродинамических параметров функциони-
рования протеза, позволяющих с большей долей 
вероятности добиться восстановления и удержания 
правильного сердечного ритма [9].
Целью настоящего исследования явилась оцен-
ка клинической эффективности предлагаемой стра-
тегии при использовании биопротезов в хирургии 
митральных пороков с позиции возможности отме-
ны непрямых антикоагулянтов. 
Материалы и методы
Дизайн исследования был одобрен Локальным 
этическим комитетом Учреждения. Все пациенты 
при госпитализации давали письменное информи-
рованное согласие на возможное использование их 
данных в научных целях.
Методом сплошной выборки проведен ретро-
спективный анализ результатов хирургического 
лечения 102 пациентов (средний возраст 52,5±10,5 
года) с приобретенными пороками сердца, опери-
рованных в клинике НИИ КПССЗ с 2006-го по 2012 
год. Критерий включения в исследование – имплан-
тация биологических протезов «ПериКор» (n = 58) 
или «ЮниЛайн» (n = 44) в митральную позицию 
в сочетании с выполнением РЧА по методике «ла-
биринт». Контрольные точки исследования – день 
операции, день выписки из стационара, три, шесть 
и 12 месяцев после хирургического вмешательства. 
Наиболее распространенным этиологическим 
фактором формирования порока МК явилась ревма-
тическая болезнь сердца (78,4% случаев), инфекци-
онный эндокардит и синдром дисплазии соедини-
тельной ткани встречались в 10,8 % случаев. У 76,5% 
пациентов преобладал митральный стеноз, у 23,5% 
– недостаточность МК. До выполнения хирургиче-
ского вмешательства все пациенты имели длительно 
персистирующую ФП (средняя продолжительность 
«аритмического» анамнеза составила 4,7±2,7 года) 
и клинические проявления сердечной недостаточно-
сти (средний ФК 3,3±0,3 по классификации NYHA). 
В 23,5% случаев были выявлены предшествующие 
нарушения мозгового кровообращения и/или тром-
боз левого предсердия (ЛП). Клиническая характе-
ристика пациентов приведена в Табл. 1.
Продолжительность ФП оценивали клинико-
анамнестически, в том числе при анализе медицин-
ской документации пациента. Нарушения ритма 
документировали методом электрокардиографии 
(ЭКГ) в 12 стандартных отведениях и/или суточного
Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, 
(n = 102)
Table 1. Clinical and demographic data of the study population, 
(n = 102)
Примечание: ФК – функциональный класс; НК – 
недостаточность кровообращения; NYHA – Нью-Йоркская 
ассоциация сердца; ТИА – транзиторная ишемическая 
атака; ЛП – левое предсердие; ИЭ – инфекционный 
эндокардит; МК – митральный клапан; 
Note: NYHA – New York Heart Association; TIA – transient 
ischemic attack; LA – left atrium; VHD – valve heart diseases; 
IE – infective endocarditis. 
Показатель / Parameter Значение / Value
Возраст, лет / Age, years 52,5±10,5
Мужчины / женщины, n (%)
Males / females, n (%)
31 (30,4%) / 
71 (70,6%)
Длительность анамнеза аритмии, лет / 
Duration of arrythmia, years
4,7±2,7
Предшествующие ТИА или тромбоз ЛП, 
n (%) / Prior TIA or LA thrombosis, n (%)
24 (23,5%)
Этиология порока / VHD etiology
Ревматизм / Rheumatism, n (%) 80 (78,4%)
ИЭ / IE, n (%) 11 (10,8%)
Синдром соединительно-тканной 
дисплазии, n (%) / Connective tissue 
disease, n (%)
11 (10,8%)
Преобладающее поражение МК /
Mitral valve disease




ЭКГ мониторирования. Для оценки сократительной 
способности миокарда, нарушений внутрисердечной 
гемодинамики, состояния клапанного аппарата и раз-
меров полостей сердца выполняли ЭКГ-синхронизи-
рованное эхокардиографическое (ЭхоКГ) исследо-
вание на ультразвуковом сканере Vivid 7 Dimension 
(General Electric, США) с датчиком 2,5 МГц. 
Пациенты получали стандартное медикамен-
тозное лечение ингибиторами ангиотензин-превра-
щающего фермента (или блокаторами рецепторов 
к ангиотензину II), антагонистами альдостерона и 
диуретиками. Терапию антиаритмическими препа-
ратами проводили в предоперационном периоде, 
а также от момента выполнения хирургическо-
го вмешательства до восстановления синусового 
ритма и в течение последующего наблюдения при 
наличии клинических показаний. При необходимо-
сти дополнительного контроля частоты сердечных 
сокращений при ФП назначали блокаторы бета-а-
дренергических рецепторов. АКТ проводили по 
стандартной схеме с учетом наличия у реципиен-
тов биопротезов дополнительных факторов риска 
тромбоэмболических осложнений.
Кардиохирургическое вмешательство выполня-
ли по стандартной методике протезирования МК 
в условиях искусственного кровообращения (ИК), 
при нормо- или поверхностной (при длительных 
операциях) гипотермии и кровяной или фармакохо-
лодовой кардиоплегии с использованием раствора 
типа Бретшнайдера. Изолированное митральное 
протезирование проведено в 34,3% случаев, у 61,8% 
пациентов вмешательство на МК сопровождалось 
пластикой трикуспидального клапана, у 3,9% – им-
плантацией биопротеза в аортальную позицию. В 
3,9% случаев пациентам выполнено сопутствую-
щее аортокоронарное шунтирование (АКШ). Сред-
нее время ИК при одноклапанной коррекции поро-
ка составило 82,5±9,5 мин, при многоклапанной и/
или сопутствующем АКШ – 112,5±16,5 мин, время 
пережатия аорты – 64,0±10,5 и 94,5±13,0 мин соот-
ветственно. Характеристика интраоперационного 
периода приведена в Табл. 2.
Радиочастотную процедуру «лабиринт» выпол-
няли в условиях ИК до этапа протезирования МК 
с использованием аппарата Cardioblate (Medtronic, 
США) при помощи монополярного электрода со 
скоростью орошения 3 мл/мин и энергии воздей-
ствия 20-24 Вт. У 69,6% пациентов применяли ле-
вопредсердную, у 30,4% – биатриальную схемы 
процедуры «лабиринт». Транссептальный доступ к 
МК был использован в 59,8% случаев, в 40,2% – до-
ступ по Guiraudon. В ходе левопредсердного этапа 
производили изоляцию правых и левых легочных 
вен (ЛВ) попарно или единым блоком, создавали 
линию по крыше ЛП между изолированными ве-
нами, линию между левой нижней ЛВ и кольцом 
МК, линию между левой верхней ЛВ и основанием 
ушка ЛП и изоляцию ушка ЛП с его последующим 
лигированием. В правом предсердии выполняли 
линии по каватрикуспидальному истмусу и между 
устьями полых вен.
Наружную ЭИТ проводили разрядом 150-200 
Дж при переднебоковом расположении электродов 
с помощью синхронизированных с R-волной бипо-
лярных импульсов на фоне адекватной седации и 
анестезии с использованием пропофола. Для исклю-
чения внутрисердечных тромбов и эффекта спон-
танного контрастирования перед процедурой ЭИТ 
выполняли чрезпищеводное ЭхоКГ-исследование.
Катетерную РЧА проводили в условиях электро-
физиологической лаборатории. Под эндотрахеаль-
ным наркозом после пункции межпредсердной пе-
регородки выполняли изоляцию ЛВ. В ходе проце-
дуры использовали систему нефлюороскопической 
навигации Carto-3 (Biosense Webster, Израиль), что 
позволило получить электроанатомическую модель 
ЛП и впадающих ЛВ, визуализировать участки 
ЛП, не подвергнутые проведенной ранее аблации,













Таблица 2. Характеристика интраоперационного периода, 
(n = 102) 
Table 2. Intraoperative data, (n = 201)
Примечание: АКШ – аортокоронарное шунтирование; ИК 
– искусственное кровообращение;
Note: CABG – coronary artery bypass grafting, CPB – 
cardiopulmonary bypass time.
Показатель / Parameter Значение / Value
Объем оперативного вмешательства / Type of surgery
Изолированное протезирование 
митрального клапана / Isolated mitral valve 
replacement
35 (34,3%)
+ пластика трикуспидального клапана / 
+ tricuspid valvuloplasty
63 (61,8%)
+ протезирование аортального клапана /
+ aortic valve replacement
4 (3,9%)
Сопутствующее АКШ / Concomitant CABG 4 (3,9%)
Модификации процедуры «лабиринт» / 
Modified maze procedure
Левопредсердная / Left atrial 71 (69,6%)




Доступ по Guiraudon /
Guiraudon corridor technique
41 (40,2%)
Время ИК, мин / CPB time, min
- одноклапанное протезирование /
single valve replacement
82,5±9,5
- многоклапанное протезирование / АКШ /
- multiple valve replacement / CABG
112,5±16,5
Время пережатия аорты / Aortic cross-clamp time
- одноклапанное протезирование /
single valve replacement
64,0±10,5
- многоклапанное протезирование / АКШ / 
- multiple valve replacement / CABG
94,5±13,0
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а также зоны прорыва возбуждения (gap) в линии, 
изолирующей ЛВ. Катетерную аблацию выполняли 
орошаемыми электродами с температурой 45 оС и 
мощностью 45 Вт.
Результаты
Госпитальная летальность в исследуемой груп-
пе пациентов составила 3,9%. Ни в одном из случа-
ев причины летальных исходов не были связаны с 
проведением процедуры РЧА и/или использовани-
ем биопротеза. В госпитальном периоде 4,9% паци-
ентов потребовалась имплантация искусственного 
водителя ритма по поводу развития синдрома сла-
бости синусового узла. Кровотечений, связанных 
с повреждающим воздействием радиочастотной 
энергии, ранениями пищевода и/или коронарных 
артерий, а также других осложнений в ходе вмеша-
тельств отмечено не было (Табл. 3).
Непосредственно после одномоментной коррек-
ции порока МК и процедуры «лабиринт» у 61,8% 
(n = 63) пациентов наблюдали восстановление СР, 
причем в 47,6% (n = 30) случаев в данной группе 
больных устойчивый правильный ритм сохранялся 
на фоне дальнейшей антиаритмической терапии. В 
46,0% (n = 29) случаев в сроки от 2 до 8 дней по-
сле оперативного вмешательства рецидивировали 
кратковременные пароксизмы ФП, купируемые 
коррекцией электролитного дисбаланса, возникше-
го вследствие применения диуретиков, или внутри-
венным введением кордарона в дозе 450–600 мг. У 
6,3% (n = 4) пациентов, несмотря на адекватную те-
рапию антиаритмическими препаратами, на госпи-
тальном этапе произошел возврат к исходной ФП. 
В 38,2% (n = 39) случаев у больных непосредствен-
но после выполненного одномоментного хирурги-
ческого вмешательства сохранялась ФП. В данной 
группе восстановление СР в течение последующих 
двух недель наблюдали у 20,5% (n = 8) пациентов. 
Таким образом, на момент выписки из клиники СР 
регистрировали у 65,7% (n = 67) пациентов (Табл. 4).
На амбулаторном этапе в течение всего сро-
ка наблюдения (12 месяцев после хирургического 
вмешательства) летальных исходов зафиксировано 
не было. Регулярные контрольные осмотры, вклю-
чающие динамическую оценку клинического со-
стояния, выполнение ЭКГ и ЭхоКГ исследований, 
а также, при необходимости, коррекцию медика-
ментозной терапии, проведены 83,7% пациентов (n 
= 82). При выписке из стационара 28% пациентов 
наблюдаемой группы (n = 23) имели ФП, у 72% (n = 
59) регистрировали правильный ритм. В 10,2% слу-
чаев (n = 6) у больных с СР, несмотря на проведение 
адекватной антиаритмической терапии и удовлет-
ворительные показатели внутрисердечной гемоди-
намики, в ближайшем послеоперационном периоде 
произошла его трансформация в ФП (Табл. 5).
В сроки до трех месяцев после выполнения био-
протезирования и процедуры РЧА, с учетом обще-
принятых показаний, всем пациентам с ФП (n = 
29) в условиях стационара проведена ЭИТ, которая 
была эффективна только в 41,4% случаев (n = 12). 
При этом на протяжении периода госпитализации 
(от успешной ЭИТ до выписки из клиники) у па-
циентов отсутствовали сокращения предсердий 
по шкале SantaCrus (Рис. 1), однако через месяц 
у половины больных наблюдали положительную 
динамику, а спустя два месяца синусовый ритм с 
признаками сокращения обоих предсердий реги-
стрировали в 100% случаев.
Таким образом, к моменту принятия решения о
Таблица 3. Интраоперационные осложнения при одномо-
ментном клапанном протезировании и РЧА «лабиринт»
Table 3. Intraoperative complications in patients undergoing 
single valve replacement + maze procedure
Примечание: ИВР – искусственный водитель ритма.
Осложнения / Complications n, (%)
Госпитальная летальность /
In-hospital mortality, n (%)
4 (3,9%)
Синдром слабости синусового узла 
(имплантация ИВР) / Sick sinus syndrome 
(implantation of pacemaker)
5 (4,9%)




Повреждения огибающей артерии / 
Circumflex artery injury
–
Таблица 4. Ближайшие результаты одномоментной про-
цедуры «лабиринт» при хирургической коррекции порока 
МК
Table 4. Immediate results of the maze procedure combined 
with mitral valve repalcement
Примечание: СР – синусовый ритм; ФП – фибриляция 
предсердций; 
Note: AF – atrial fibrillation.
Период госпитализации /
Postoperative period
n = 102 
(100%)
Восстановление СР непосредственно после 
вмешательства / Sinus rhythm restoration after 
the indexed surgery 
63 
(61,8%)
* из них стойкий СР / steady sinus rhythm
30 
(47,6%)
* пароксизмы ФП (2–8 суток) с 
восстановлением СР / paroxysmal AF (2–8 
days) followed by sinus rhythm restoration 
29 
(46,0%)
* ритм ФП / AF rhythm
4
(6,3%)
Сохранение ФП непосредственно после 




* восстановление СР в течение 2–14 суток /
* sinus rhythm restoration within 2–14 days
8 
(20,5%)
* ритм ФП 
* AF rhythm 
31 
(79,5%)
ВСЕГО / TOTAL                   СР / Sinus rhythm
67 
(65,7%)
                                                 ФП / AF
35 
(34,3%)
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возможности отмены АКТ после выполненного 
одномоментного хирургического вмешательства – 
коррекции порока МК с использованием биопро-
теза и процедуры РЧА «лабиринт» устойчивый СР 
имел место у 79,3% (n = 65) пациентов. Однако с 
учетом наличия у части больных атриомегалии, 
склонности к гиперкоагуляции или отягощенно-
го неврологического статуса (остаточных явлений 
перенесенных инсультов) реальная возможность 
отказа от дальнейшего использования непрямых 
антикоагулянтов присутствовала лишь у 65,9% (n 
= 54) от общего числа пациентов, находящихся под 
наблюдением (Табл. 5).
Клиническая неэффективность процедуры «ла-
биринт» и последующей ЭИТ в послеоперацион-
ном периоде отмечена в 20,7% (n = 17) случаев. У 
18,3% (n = 15) пациентов с симптомной ФП опре-
делены показания к проведению повторной РЧА 
катетерным способом. В данной группе больных 
рецидивы ФП констатировали в сроки 6,5±2,3 ме-
сяца после выполнения открытого хирургического 
вмешательства. В 20% (n = 3) случаев помимо ФП 
по данным 12-канальной ЭКГ регистрировали ати-
пичное трепетание предсердий.
Несмотря на наличие рубцовых изменений в зо-
нах ранее проведенной аблации при эндокардиаль-
ном картировании выявлены участки восстановле-
ния проведения через линии изоляции вен, в связи 
с чем выполнена их реизоляция, при обнаружении 
левопредсердного трепетания проведена линейная 
аблация ЛП. В результате катетерной РЧА восста-
новления СР удалось достичь в 73,3% случаев (у 11 
из 15 больных). Через 6 месяцев после повторного 
вмешательства на фоне антиаритмической терапии 
у всех пациентов регистрировали синусовый ритм. 
Таким образом, к концу годового периода на-
блюдения после выполненной оперативной кор-
рекции порока МК и одномоментной процедуры 
аблации по методике «лабиринт» синусовый ритм 
регистрировали у 92,7% пациентов наблюдаемой 
группы, при этом в 79,3% случаев проведена отме-
на терапии непрямыми антикоагулянтами.
Обсуждение
Сохранение полноценной систолы предсер-
дий существенно снижает риск внутрисердечного 
тромбообразования и способствует уменьшению 
проявлений сердечной недостаточности после вы-
полнения хирургической коррекции клапанных 
пороков [10]. Исходя из этого, восстановление и 
удержание СР можно рассматривать в качестве од-
ной из первоочередных задач послеоперационного 
ведения пациентов независимо от типа импланти-
рованного протеза. Данный подход не только при-
водит к повышению клинической эффективности 
оперативного вмешательства, но и позволяет со-
кратить дозировки непрямых антикоагулянтов при 
необходимости их использования [11]. 

























Таблица 5. Отдаленные результаты одномоментной про-
цедуры «лабиринт» при хирургической коррекции порока 
МК
Table 5. Long-term results of combined maze procedure with 
mitral valve replacement
Примечание: МК – митральный клапан; ФП – 
фибриляция предсердций; СР – синусовый ритм; ЭИТ – 
электроимпульсная терапия; АКТ – антикоагулянтная 
терапия; РЧА – радиочастосная аблация;
Note: AF – atrial fibrillation; EC - electrical cardioversion; RFA 
– radioafrequency ablation; MVR – mitral valve replacement. 
Амбулаторный этап наблюдения / 
Outpatient follow-up
n = 82 
(100%)
при выписке из клиники / at discharge , n = 82 (100%)
ФП / AF 23 (28,0%)
СР / Sinus rhythm
* из них рецидив ФП в ближайшем п/
операционном периоде




плановая ЭИТ / Elective EC, n = 29 (100%)
восстановлен СР / restored sinus rhythm 12 (41,4%)
сохраняется ФП / persistent AF 17 (58,6%)
Всего / Total                        СР / sinus rtythm 65 (79,3%)
                              ФП / AF 17 (20,7%)
отмена АКТ через 3 мес после 
протезирования МК / discontinuation 
of indirect anticoagulants 3 months after 
MVR
54 (65,9%)
катетерная РЧА / catheter RFA , n = 15 (100%)
восстановлен СР / restored sinus rhythm 11(73,3%)
сохраняется ФП / persistent AF 4 (26,7%)
Всего / Total                      СР / sinus rhythm 76 (92,7%)
                           ФП / AF 6 (7,3%)
отмена АКТ через 6 мес после 
протезирования МК / discontinuation 
of indirect anticoagulants 6 months after 
MVR
65 (79,3%)
Рисунок 1. Левопредсердный станнинг, проявляющийся 
отсутствием предсердной систолы в спектре трансми-
трального кровотока
Figure 1. Left atrial stunning manifested by the absence of 
atrial systole in the transmitral blood flow spectrum
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в послеоперационном периоде ФП способствует 
пролонгированию инотропной поддержки, увели-
чению длительности пребывания пациента в от-
делении реанимации и общей продолжительности 
госпитализации, что приводит к значительным фи-
нансовым затратам [6]. Проведенный J. P. Mathew 
(2006 г.) анализ лечения 2417 пациентов в 24 кли-
никах США показал, что наличие ФП после от-
крытой операции на сердце увеличивает стоимость 
лечения одного больного более чем на 1,5 тысячи 
долларов в сравнении с аналогичной группой па-
циентов с СР [12].
Предлагаемая стратегия восстановления СР, на 
наш взгляд, наиболее оправдана у реципиентов био-
логических клапанов, что связано с известными пре-
имуществами биопротезов перед механическими. 
Низкая тромбогенность биопротезов позволяет 
полностью отказаться от использования непрямых 
антикоагулянтов уже через 3 месяца после хирур-
гической коррекции порока при условии наличия у 
пациента устойчивого правильного ритма [11]. Со-
хранение в послеоперационном периоде ФП, под-
разумевающее обязательное назначение АКТ, ниве-
лирует данное преимущество биопротезов, с одной 
стороны, и значительно увеличивает риск гемор-
рагических осложнений, возникающих при отсут-
ствии должного контроля эффективности лечения 
– с другой [7, 13]. В работах зарубежных авторов 
показано, что вероятность массивных кровотечений 
при применении непрямых антикоагулянтов состав-
ляет от 1,5 до 2,5% на пациента в год, а риск леталь-
ных исходов вследствие значительной кровопотери 
варьирует в пределах 13–33% [13, 14]. В проведен-
ном нами исследовании в течение годового перио-
да наблюдения не было зарегистрировано ни одно-
го эпизода тромбоэмболий (даже при сохранении 
у реципиентов биопротезов ФП) и кровотечений, 
связанных с необходимостью продолжительного ис-
пользования непрямых антикоагулянтов.
Согласно рекомендациям АСС / АНА (2006 г.) 
и ЕSС (2007 г.), принимавшимся во внимание на 
этапе начала исследования, попытка немедикамен-
тозного устранения ФП при выполнении других 
кардиохирургических вмешательств в обязатель-
ном порядке должна быть предпринята у пациен-
тов с симптомной тахиаритмией и целесообразна у 
больных с отсутствием клинической симптомати-
ки нарушений ритма при минимальном риске про-
ведения данной процедуры. При этом вид и объем 
хирургического пособия остаются на усмотрение 
оперирующего хирурга. Анализ преимуществ раз-
личных модификаций процедуры аблации «лаби-
ринт» не вошел в задачи настоящего исследования.
Эффективность одномоментной коррекции по-
рока МК и РЧА «лабиринт» определяют наличие и 
выраженность атриомегалии, продолжительность 
ФП и снижение сократительной функции сердца 
[25]. При проведении многофакторного анализа 
размер ЛП, превышающий 6 см, фракция выброса 
левого желудочка ≤40% и длительность анамнеза 
аритмии более пяти лет явились предикторами не-
успеха процедуры аблации. По данным литерату-
ры, после хирургического лечения ФП сохраняется 
вероятность рецидива тахикардии, риск которого 
наиболее высок в течение первой недели после 
проведенного вмешательства [26]. Это согласуется 
с результатами нашей клиники, согласно которым у 
46% пациентов на 2–8 сутки послеоперационного 
периода регистрировали пароксизмы ФП, требую-
щие применения антиаритмической терапии.
Решение о возможности восстановления СР по-
сле выполненного хирургического вмешательства в 
большинстве случаев принимает кардиолог поли-
клиники на основании результатов контрольного 
обследования пациента. По нашему мнению, про-
ведение ЭИТ в сроки до трех месяцев после адек-
ватной коррекции порока МК биопротезом и од-
номоментной РЧА «лабиринт» является оптималь-
ным с точки зрения эффективности восстановления 
правильного ритма и возможности ранней отмены 
АКТ. В этот период времени происходит полная 
стабилизация процессов электрического ремодели-
рования миокарда ЛП, что потенциально увеличи-
вает вероятность клинической эффективности ЭИТ. 
Кроме того, проведение данной процедуры в реко-
мендованном временном интервале способствует 
синхронизации сроков отмены непрямых антикоа-
гулянтов после эффективной ЭИТ (один месяц – со-
гласно существующего алгоритма лечения) и био-
протезирования МК (три месяца – при отсутствии 
дополнительных факторов риска тромбоэмболиче-
ских осложнений). Выполнение ЭИТ в более позд-
ние сроки значительно снижает её потенциальную 
эффективность и неоправданно увеличивает дли-
тельность использования АКТ, что нивелирует ос-
новное преимущество применения биопротезов для 
коррекции приобретенных пороков сердца.
При наличии показаний к проведению повтор-
ной радиочастотной процедуры наиболее предпоч-
тительным вариантом лечения является катетерная 
аблация. Преимущества данного метода состоят в 
большей доступности и безопасности в сравнении 
с выполнением повторных травматичных вмеша-
тельств на открытом сердце. Повторная катетерная 
РЧА у пациентов с рецидивом ФП практически не 
отличается от стандартной процедуры аблации в 
электрофизиологической лаборатории. Вместе с 
тем эндокардиальное картирование, проводимое 
на неплегированном (работающем) сердце, позво-
ляет выявить зоны с сохраненным потенциалом, 
идентифицировать сопутствующие предсердные 
аритмии и, соответственно, получить необходи-
мую информацию для прицельного воздействия на 
аритмогеные участки миокарда. 














В клинике НИИ КПССЗ продемонстрирована 
высокая эффективность и безопасность предложен-
ной стратегии восстановления СР у реципиентов 
биологических клапанов сердца. Первым её этапом 
является выполнение процедуры РЧА по методике 
«лабиринт» на открытом сердце при биопротези-
ровании МК у пациентов с персистирующей ФП. 
Данное одномоментное вмешательство более чем в 
половине случаев обеспечивает возможность устра-
нения наджелудочковой аритмии еще в госпиталь-
ном периоде. При сохранении ФП вторым этапом 
является проведение плановой ЭИТ на фоне приема 
антиаритмических препаратов. В случае неэффек-
тивности данных мероприятий и при отсутствии 
противопоказаний третьим этапом возможно вы-
полнение катетерной РЧА, которая у реципиентов 
биологических протезов сердечных клапанов явля-
ется относительно безопасной процедурой. 
Неоспоримыми преимуществами предложен-
ной стратегии устранения ФП являются возмож-
ность отмены непрямых антикоагулянтов и вос-
становление нормальной транспортной функции 
предсердий у максимально возможного количества 
реципиентов биопротезов клапанов сердца. Дан-
ный подход позволит избежать осложнений АКТ 
и уменьшить клинические проявления сердечной 
недостаточности в послеоперационном периоде, 
что позитивно отразится на качестве жизни паци-
ентов, а также будет способствовать улучшению 
отдаленных результатов хирургического лечения 
приобретенных пороков сердца и снижению эконо-
мических затрат.
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